Größere Köpfe kompensieren erhöhte HTEP-Luxationsgefahr bei






Größere Köpfe kompensieren erhöhte HTEP-Luxationsgefahr bei  
Hochrisikopatienten: Eine Fallserie mit Literaturüberblick 
 
Kumulativdissertation 
zur Erlangung des akademischen Grades 
doctor medicinae (Dr. med.) 
 
an der Medizinischen Fakultät 





(cand. med. / Henry Peter / Philipp) 
10.04.1984 / Halle/Saale, Sachsen-Anhalt 
 
angefertigt an / in: 
(Universität Leipzig / Medizinische Fakultät / Klinik und Poliklinik für Orthopädie,  
Unfallchirurgie und Plastische Chirurgie) 
 
Betreuer: 












































Inhaltsverzeichnis          I 
Bibliographische Beschreibung        II 
Abkürzungsverzeichnis         III 
             
1.   Einleitung         1 
1.1  Bedeutung der Hüftendoprothetik     1 
1.2  Hüftendoprothesenluxation      2 
1.2.1  Definition und Häufigkeit       2 
1.2.2  Ursachen         2 
1.2.3  Einteilung und Klassifikation      3 
1.2.4  Risikofaktoren        4 
1.2.5  Beurteilung des Luxationsrisikos bei hüftendoprothetischen  
  Eingriffen         6 
1.2.6  Ursachen des luxations-mindernden Effektes großer Köpfe  7 
1.2.7  Vorgehen nach Luxation       8 
1.2.7.1 Diagnostik         8 
1.2.7.2 Therapie         9 
1.3  Zielsetzung der Arbeit       10 
2.   Publikation         11 
3.   Zusammenfassung       20 
4.   Literaturverzeichnis       26 
5.  Tabellenverzeichnis       34 
6.   Abbildungsverzeichnis       34 
7.   Erklärung über die eigenständige Abfassung der Arbeit  36 
8.   Lebenslauf und wissenschaftlicher Werdegang   37 
9.   Danksagung        38 
10.  Anlagen         39 
  Anlage 1 - Dokumentationsbogen Patienten mit Großköpfen 39 






Philipp, Henry Peter 
 
Größere Köpfe kompensieren erhöhte HTEP-Luxationsgefahr bei 
Hochrisikopatienten: Eine Fallserie mit Literaturüberblick 
 
Universität Leipzig, Kumulativdissertation 
 
46 Seiten, 108 Lit. (und 32 Lit. Publikation), 6 Abb., 4 Tab., 2 Anlagen 
 
Referat: 
Die Zielsetzung dieser Arbeit besteht darin zu prüfen, ob die Luxationsrate bei 
Hochrisikopatienten durch den Einsatz von 40-mm- und 44-mm-Köpfen im Vergleich 
zu Patienten mit maximal 36-mm-Köpfen reduziert werden kann.  
Hierzu wurden die im Zeitraum von September 2009 bis Mai 2014 
hüftendoprothetisch versorgten Patienten mit einem erhöhten Luxationsrisiko erfasst 
und die Verläufe auf Luxationen überprüft. Zur Risikobewertung diente eine eigens 
entwickelte Klassifikation. Des Weiteren erfolgte die Analyse der postoperativen 
Verläufe, der Röntgenbilder und eines Telefoninterviews in den Fällen, in denen 
Köpfe ≥ 40 mm zum Einsatz kamen. 
Im Untersuchungszeitraum wurden 288 Hüftendoprotheseneingriffe mit erhöhtem 
Luxationsrisiko durchgeführt. Bei 278 HTEP-Implantationen erfolgte der Einsatz von 
Gelenkköpfen ≤ 36 mm. In dieser Gruppe betrug die Luxationsrate 15,1% (n=42). Bei 
10 Patienten wurden 40-mm- oder 44-mm-Gelenkköpfe eingesetzt. In diesen Fällen 
wurde das Luxationsrisiko entsprechend der vorgeschlagenen Klassifikation mit 3A 
(hoch) bis 4B (sehr hoch) bewertet. Bei einem mittleren Follow up von 22,8 Monaten 
wurde bei diesen Patienten keine Luxation festgestellt. 
Die mit 40-mm- sowie 44-mm-Köpfen erzielten Ergebnisse und die aktuelle Literatur 
sprechen für eine wesentlich höhere Gelenkstabilität und eine deutlich verminderte 
Luxationsneigung größerer Köpfe. Deren Einsatz ist daher gegenwärtig bei Risiko-
patienten gerechtfertigt, sofern dieser in Abhängigkeit vom Pfannenaußendurch-
messer konstruktiv möglich ist. In der weiteren Entwicklung der Hüftendoprothetik 
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1.  Einleitung 
 
Das Hüftgelenk besitzt für die Mobilität und das Wohlbefinden des Menschen eine 
herausragende Bedeutung. Durch den Gang auf zwei Beinen ist es sehr großen 
Belastungen ausgesetzt und daher häufig von Verschleißerkrankungen sowie 
Verletzungen betroffen. Dies kann eine deutliche Einschränkung der Lebensqualität 
zur Folge haben. Die Häufigkeit der Koxarthrose wird von Sun et al. abhängig vom 
Studienaufbau zwischen und 10 und 200 pro 100.000 Personenjahre angegeben und 
betrifft vor allem den älteren Menschen (Sun et al. 1997). Schenkelhalsfrakturen 
treten mit einer Inzidenz von 291,3 für Frauen und 110,2 für Männer pro 100.000 
Personenjahren auf (Coster et al. 1994). Frakturbedingte Immobilität geht mit einer 
hohen Komplikationsrate und Mortalität einher. Die operativen Behandlungsverfahren 
haben sich durchgesetzt, da diese auf eine rasche Wiedererlangung der 
eigenständigen Mobilität abzielen. 
1.1 Bedeutung der Hüftendoprothetik 
Der endoprothetische Ersatz des Hüftgelenkes zählt in den entwickelten 
Industriestaaten zu den am häufigsten praktizierten und erfolgreichsten 
Operationsverfahren, weshalb der Eingriff auch als Operation des Jahrhunderts 
bezeichnet wurde (Learmonth et al. 2007). Bezüglich der Häufigkeit der 
Hüftendoprothesen-Implantationen liegt Deutschland im internationalen Vergleich mit 
286 Operationen pro 100.000 Einwohner im Jahr 2011 auf Platz 2 hinter der Schweiz 
(OECD 2013). Im Jahr 2014 rangierte dieser Eingriff auf Platz 8 der häufigsten 
Operationen in Deutschland (Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2014). So 
erfolgten 2014 in Deutschland 219.325 primäre HTEP-Implantationen und 35.274 
HTEP-Revisionen (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2014), letztere mit steigender 
Tendenz. Bei den primären HTEP-Implantationen handelt es sich in den meisten 
Fällen um elektive Eingriffe, welche seitens der Patienten mit großen Erwartungen 
verbunden sind. Dennoch gibt es nach wie vor Komplikationen. Die häufigsten 
Ursachen für Revisionen stellen aseptische Lockerungen (36,5%), Polyethylen-
Verschleiß mit und ohne Osteolysen (19,3%), Luxationen der Hüftendoprothese 
(17,7%) und Infektionen (15,3%) dar (Garellick et al. 2013; Wetters et al. 2013). Bei 
den Mehrfachrevisionen dominiert bei Infektion, Lockerung und Luxation die 
ursprüngliche Ursache als häufigster Grund für den Rezidiveingriff. Bei den 
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periprothetischen Frakturen ist die Luxation die häufigste Ursache einer Re-Revision 
(Garellick et al. 2013). 
1.2 Hüftendoprothesenluxation 
1.2.1 Definition und Häufigkeit 
Die Luxation des natürlichen Hüftgelenkes ist selten und wird mit einer Häufigkeit von 
5,2 pro 100.000 Personenjahre beschrieben (Yang et al. 2011). Die HTEP-Luxation 
ist gekennzeichnet durch einen vollständigen Kontaktverlust der Artikulationsflächen 
der beiden Endoprothesenteile (Kopf und Pfanne bzw. Inlay) (Dargel et al. 2014). Sie 
stellt eine Notfallindikation zur Intervention dar und ist auch im Zusammenhang mit 
dem gehäuften Auftreten in der Frühphase nach der Operation ein besonders 
einschneidendes Ereignis sowohl für den Patienten, als auch für den Operateur. Das 
Luxationsrisiko nach primärer HTEP-Implantation wird mit 2-5% angegeben 
(Sanchez-Sotelo und Berry 2001). Mehrfache Luxationen treten in bis zu 60% der 
Fälle auf (Kotwal et al. 2009; Yuan und Shih 1999). Die Luxationsrate nach HTEP-
Revisionsoperationen liegt abhängig von der Literatur bei 7,4-14,4%  (Alberton et al. 
2002; Phillips et al. 2003; Werner und Brown 2012; Wetters et al. 2013). Salassa et 
al. beschreiben, dass in 92% der Fälle eine einmalige Revision auf Grund von 
Instabilität ausreichend ist. In den übrigen Fällen ist eine Re-Revision bei 
anhaltender Instabilität notwendig (Salassa et al. 2014). Weitere Quellen geben die 
Häufigkeit einer Reluxation mit 17% an (Skeels et al. 2009). 
1.2.2 Ursachen 
Ursachen für eine Endoprothesenluxation am Hüftgelenk können eine Fehlposition 
oder Lockerung der Komponenten, Kontakt zwischen Endoprothesenhals und 
Gelenkpfanne (primäres Impingement), Kontakt zwischen knöchernen Femur und 
Becken (sekundäres Impingement) (Malik et al. 2007) oder eine fehlende 
Weichteilspannung mit Hyperlaxizität des Gelenkes sein (Dargel et al. 2014). Andere 
Autoren sehen die Hauptursache der HTEP-Luxationen in der starken Reduktion der 
Gelenkstabilität durch Resektion der Gelenkkapsel und Einsatz kleiner Gelenkköpfe 
(Prietzel et al. 2007; Prietzel et al. 2008; Prietzel et al. 2010; Prietzel 2014). 
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1.2.3 Einteilung und Klassifikation 
Abhängig von der zur Luxation führenden Krafteinwirkung kann eine traumatische 
Luxation (z.B. in Folge eines Sturzes) von Luxationen nach alltäglichen Bewegungen 
unterschieden werden. Entsprechend dem Zeitpunkt der Luxation wird eine frühe 
Luxation innerhalb von 3 Monaten von einer späten Luxation differenziert (Preininger 
et al. 2014). Eine weitere Einteilung der HTEP-Luxationen ist entsprechend ihrer 
Luxationsrichtungen möglich, wobei diesen eine typische mechanische Ursache 
sowie eine auslösende Bewegung zugeordnet werden kann (Dargel et al. 2014). 
Richtung der Luxation Mechanische Ursache Auslösende Bewegung 
Kranial - zu große Inklination der Pfanne 
- Abduktoreninsuffizienz 
- Polyethylenabrieb 
Adduktion des gestreckten 
Hüftgelenkes 
Dorsal - zu geringe Ante- oder 
Retroversion der Pfanne 
- Gelenkhyperlaxizität 
- primäres oder sekundäres 
Impingement  
Innenrotation und Adduktion 
des gebeugten Hüftgelenks 
oder bei tiefer Beugung 
Anterior - zu große kombinierte Antetorsion 
von Schaft und Pfanne 
- Gelenkhyperlaxizität 
- primäres oder sekundäres 
Impingement 
Außenrotation und Adduktion 
des gestreckten Hüftgelenkes 
Tabelle 1*  Einteilung der HTEP-Luxationen entsprechend der Luxationsrichtungen nach Dargel et. al. 
Die Klassifikation der Charité orientiert sich am ursächlichen Mechanismus der 
Luxation und stellt eine Modifizierung der Einteilung nach Wera et al. dar (Perka et al. 
2012; Preininger et al. 2014). 
Typ Kennzeichen 
I Implantatfehlstellung von Pfanne oder Schaft bzw. deren Kombination 
II Pelvitrochantäre Insuffizienz mit Möglichkeit der exzessiven Translation 
III Impingement bei niedriger Kopf-Hals-Ratio oder durch überhöhte Inlays  
IV Verminderung der Kongruenz zwischen Kopf und Inlay bzw. Pfanne 
durch Abrieb oder Ergussbildung 
V Kombinierte Verursachung 




Zu differenzieren sind patienten- und implantat- bzw. operateurassoziierte 
Risikofaktoren. Als vom Patienten abhängige Risikofaktoren sind das Geschlecht 
(Frauen sind häufiger betroffen als Männer), ein höheres Lebensalter (> 80 Jahre), 
das Vorliegen neuromuskulärer Vorerkrankungen, kognitive Einschränkungen, 
Alkoholabusus, das Bestehen einer Abduktorenschwäche und vorangegangene 
Hüftoperationen anzuführen (Werner und Brown 2012). Diese Faktoren lassen sich 
nicht beeinflussen und müssen daher bei der Indikationsstellung besonders beachtet 
werden. 
Zu den durch den Operateur beeinflussbaren Risikofaktoren zählen: 
 Der operative Zugang zum Hüftgelenk. Der posteriore Zugang ist mit einer 
Luxationsrate von 3,23% dem lateralen (0,55%) oder anterolateralen (2,18%) 
Zugang deutlich unterlegen (Masonis und Bourne 2002). In einer 
Untersuchung an 21.047 primären Hüfttotalendoprothesen konnten Berry et al. 
eine 10-Jahres-Luxationsrate von 3,1% für den anterolateralen, 3,4% für den 
transtrochantären und 6,9% für den posterolateralen Zugang nachweisen 
(Berry et al. 2005). Durch die Anwendung spezifische Weichteil-
rekonstruktionstechniken beim posterioren Zugang (EPSTR einschließlich 
Kapselrekonstruktion) kann dieser Nachteil ausgeglichen werden (Bottner und 
Pellicci 2006). 
 Die korrekte Positionierung und Ausrichtung der Implantate. Eine Anteversion 
der Pfanne von 15° (±10°) und eine Inklination von 40 (±10°) wird von 
Lewinnek als „sichere“ Zone beschrieben, in welcher sich das Luxationsrisiko 
von 6,1% auf 1,5% reduzieren lässt (Lewinnek et al. 1978). Biedermann et. al 
gibt als optimale Positionierung der Pfanne eine Anteversion von 15° und eine 
Abduktion von 45° an, bei der statistisch das geringste Risiko zu Luxation 
besteht (Biedermann et al. 2005). Des Weitern sollte mit Hilfe einer 
präoperativen Planung besonders auf die Wiederherstellung des 
Hüftrotationszentrums, der Beinlänge und des Offsets geachtet werden (Della 
Valle et al. 2005; Schmalzried 2005). 
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 Der Durchmesser des verwendeten Endoprothesenkopfes, wobei größere 
Kopfdurchmesser den kleineren überlegen sind. Berry et al. konnten 
nachweisen, dass das relative 10-Jahres-Luxationsrisiko von 22-mm-Köpfen 
gegenüber 32-mm-Köpfen um das 1,7-fache und von 28-mm- gegenüber 32- 
mm-Köpfen um das 1,3-fache erhöht ist (Berry et al. 2005). Aktuelle 
Untersuchungen ergaben eine noch stärkere Reduktion der Luxationsraten bei 
Verwendung von 36-mm-Gelenken statt 28-mm-Gelenken. So berichten 
Howie et al. über 0,8% versus 4,4% Luxationen nach primärer 
Hüftendoprothetik sowie über 4,9% versus 12,2% nach HTEP-Revisionen. 
Bistolfi et al. fanden 0,5% versus 3,9% Luxationen (Bistolfi et al. 2011; Howie 
et al. 2012). 
 Die Verwendung spezieller Inlays und Pfannen. Die "Long Posterior Wall"-
Pfanne von Charnley war eine der ersten Pfannen mit einem asymmetrischen 
Design, durch deren Verwendung eine Reduktion der Luxationsrate von 0,8% 
auf 0,4% erreicht werden konnte (Etienne et al. 1978). Der Einsatz von 
asymmetrischen Pfannen und Inlays sollte jedoch streng indiziert und nur in 
Einzelfällen erfolgen, da der luxationshemmende Effekt nur in eine Richtung 
wirkt und in der Gegenrichtung zu einer Steigerung von Impingement und 
Luxationsrisiko führen kann (Prietzel 2014). 
Weiterhin kann in der Revisionsendoprothetik bei rezidivierenden 
Luxationsereignissen die Verwendung von Schnappinlays oder -pfannen als 
Ultimo Ratio erwogen werden, welche jedoch häufig mit Komplikationen 
verbunden ist (van Sikes et al. 2008). 
 Die Kapselbehandlung (Resektion versus Rekonstruktion). Der Verzicht auf 
die Resektion der Kapsel wird in verschiedenen Standardwerken der 
Hüftendoprothetik empfohlen (Aymar et al. 2014; Bauer 2013; Campbell und 
Canale 2013; Tronzo 1987). Die Kapselrekonstruktion führt zu einer erheblich 
reduzierten Luxationsrate von 0,3% im Vergleich zu 2,55% bei Resektion der 
Kapsel. Ursächlich hierfür ist die hüftstabilisierende Wirkung des 
atmosphärischen Druckes, die nach HTEP-Implantation mit Kapselerhalt 
rascher und effektiver wirksam wird, womit die überwiegend in der 
„kapsellosen“ postoperativen Frühphase auftretenden Luxationen mehrheitlich 
vermieden werden können (Prietzel 2014). Bestätigt wird dies durch die 
vermehrte Verwendung von Weichteilrekonstruktionstechniken im 
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Zusammenhang mit den dorsalen Zugangswegen, wodurch der Nachteil des 
erhöhten Luxationsrisikos deutlich reduziert werden konnte (Bottner und 
Pellicci 2006; Dixon et al. 2004; Goldstein et al. 2001; White Jr et al. 2001). 
 Die Vermeidung eines Impingement durch das Abtragen von Osteophyten und 
heterotoper Ossifikation führt zur Verminderung der Luxationsrate (Werner 
und Brown 2012). 
1.2.5 Beurteilung des Luxationsrisikos bei hüftendoprothetischen Eingriffen 
Da keine einheitliche Klassifikation zur Bewertung des Luxationsrisikos nach 
hüftendoprothetischen Eingriffen besteht, wurde für diese Studie auf Basis der 
vorhandenen Literatur (Berry et al. 2005; Bottner und Pellicci 2006; Burroughs et al. 
2005; D'Angelo et al. 2008; Jolles et al.; Morrey 1992; Sanchez-Sotelo und Berry 
2001; Werner und Brown 2012) und eigenen Erfahrungen (Prietzel 2014) ein 
Vorschlag zur Risikostratifikation entwickelt, welche fünf Klassen mit jeweils zwei 
Subklassen (A= geringeres Risiko, B= höheres Risiko) beinhaltet: 
Das höchste Risiko (Klasse 5) ist anzunehmen, wenn nach der Reposition 
intraoperativ eine hochgradige Luxationsneigung festzustellen ist. Die höhere 
Subklassifizierung (5B) liegt vor, wenn die Luxation bereits nahe der Nullposition, bei 
geringen Bewegungen oder spontan auftritt. Die Subklasse (5A) besteht, wenn die 
Luxation bei endgradigen Bewegungen provoziert werden kann. 
Ein sehr hohes Luxationsrisiko (Klasse 4) liegt vor, wenn vor dem aktuell 
betrachteten hüftendoprothetischen Eingriff vielfache HTEP-Luxationen (Klasse 4B) 
oder einzelne Luxationsereignisse (4A) aufgetreten sind oder wenn eine 
Luxationskoxarthrose mit Artikulation des Hüftkopfes in einer Sekundärpfanne (hohe 
Luxation) besteht (4A). Das extrem erhöhte Risiko der Rezidivluxation wird in der 
Literatur vielfach beschrieben. In vielen Studien zur Luxationsrate ist eine Anamnese 
mit mehrfachen Luxationen deshalb ein Ausschlusskriterium (Garbuz et al. 2012). 
Ein hohes Luxationsrisiko (Klasse 3) ist gegeben, wenn ausgeprägte Defekte der 
Kapsel (3B) oder der Muskulatur (3A) bestehen. Die starke Reduktion der 
Luxationsrate durch Schonung und Rekonstruktion der Hüftgelenkkapsel wird in der 
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Literatur sowohl für die HTEP-Primärimplantation (Chiu et al. 2000; Demos et al. 
2001; Dixon et al. 2004; Goldstein et al. 2001; Hedley et al. 1990; Mallory et al. 1999; 
Pellicci et al. 1998; Prietzel 2014; Suh et al. 2004; van Stralen et al. 2003; Weeden et 
al. 2003; White Jr et al. 2001), als auch für die HTEP-Revision (Chivas et al. 2006; 
Hummel et al. 2009) beschrieben. Die erhöhte Luxationsgefahr bei 
Muskelinsuffizienz oder Trochanter-Dislokation ist ebenfalls unstrittig (Perka et al. 
2012; Woo und Morrey 1982). 
Die in der Tabelle 3* dargestellten Risikofaktoren wurden unter Berücksichtigung der 
Literatur und eigener Erfahrungen in Faktoren mit starkem Einfluss (1.Ordnung) oder 
geringerem Einfluss (2. Ordnung) unterteilt. Ein Luxationsrisiko der Klasse 2 ist 
anzunehmen, wenn mehrere Risikofaktoren (B) oder ein Risikofaktor (A) der            
1. Ordnung vorliegen. Ein Luxationsrisiko der Klasse 1 besteht, wenn mehrere 
Risikofaktoren (B) oder ein Risikofaktor (A) der 2. Ordnung zu erheben sind. 
Risikofaktoren 1. Ordnung Risikofaktoren 2. Ordnung 
 dorsaler Zugang 
 mehrfache Voroperationen oder aktuell Hüft-
TEP-Revision 
 geringe Ball-head-Ratio durch Verwendung 
relativ kleiner Endoprothesenköpfe  
 reduzierte ROM und somit gesteigertes 
Impingement  
 erheblich veränderte Hüftanatomie durch 
Voroperation 
 suboptimale Pfannenposition außerhalb der 
Save-Zone nach Lewinnek 
 suboptimale Orientierung des 
Endoprothesenhalses  
 frühere Subluxationskoxarthrose (vor 
Primäroperation) 
 Vorliegen der Indikationen Schenkelhals-
fraktur, posttraumatische Koxarthrose, 
Rheumatoidarthritis oder Hüftdysplasie 
(Primäroperation) 
 kognitive Dysfunktion und Noncompliance 
(Demenz, Psychosen, Alkohol- oder 
Drogenabusus) 
 neurologische Grunderkrankungen 
(zerebrale Parese, Poliomyelitis o. ä.) 
 gravierende allgemeine Begleiterkrankungen 
(ASA IV) 
 Alter > 80 Jahre 
 BMI > 35 
Tabelle 3* Risikofaktoren 1. und 2. Ordnung 
1.2.6 Ursache des luxations-mindernden Effektes großer Köpfe 
Bisher wurde das verminderte Luxationsrisiko größerer Köpfe vornehmlich mit einer 
größeren Range of Motion (ROM) begründet (Burroughs et al. 2005; Chandler et al. 
1982; Crowninshield et al. 2004). Als weitere mögliche Ursache gilt die Zunahme der 
Strecke, die der Endoprothesenkopf überwinden muss, um vollständig aus der 
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Pfanne austreten zu können, die so genannte "jump distance" oder "distance to 
travel" (Kung und Ries 2007; Peters et al. 2007; Smith et al. 2005). Beide 
Erklärungsmodelle können jedoch nicht begründen, warum die meisten Luxationen in 
der Frühphase nach der Operation auftreten, da sich ROM und "jump distance" im 
zeitlichen Verlauf nach der Operation nicht verändern. Durch experimentelle 
Untersuchungen konnte die hüftstabilisierende Wirkung des atmosphärischen 
Druckes an Gelenkmodellen nachgewiesen und quantifiziert werden (Prietzel 2014). 
Dabei zeigte sich ein Anstieg der daraus resultierenden Gelenkstabilität proportional 
zur 3. Potenz des Gelenkdurchmessers (Prietzel et al. 2007). Diese starke 
Stabilitätszunahme scheint eine bessere Erklärung für die wesentlich geringere 
Luxationsneigung größerer Köpfe zu sein als deren gering erweiterte Range of 
Motion (Prietzel et al. 2007; Prietzel 2014).  Bis sich eine Neokapsel gebildet hat und 
die überschüssige Flüssigkeit resorbiert wurde, ist die hüftstabilisiernde Wirkung des 
atmosphärischen Druckes durch operationsbedingte Weichteilschädigung, 
Kapselresektion und vermehrte periartikuläre Flüssigkeit stark herabgesetzt. Aus 
diesem Sachverhalt resultieren die in der postoperativen Frühphase gehäuft 
auftretenden Luxationen (Prietzel 2014). 
1.2.7 Vorgehen nach Luxation 
1.2.7.1 Diagnostik 
Neben der initialen körperlichen Untersuchung, die typischerweise eine Verkürzung 
und Fehlrotation des entsprechenden Beines zeigt, können mittels Anamnese 
wichtige Informationen bezüglich Luxationsmechanismus (Bewegungsrichtung, 
adäquates Trauma), Erst- oder Rezidivluxation, sowie Zeitraum seit der Implantation 
erfragt werden (Dargel et al. 2014). Es sollte ein Röntgen des Beckens a.-p. und der 
Hüfte im lateralen Strahlengang erfolgen, um die Luxationsrichtung beurteilen und 
eine periprothetische Fraktur, ein Implantatversagen bzw. eine -lockerung 
ausschließen zu können. Ergänzend kann eine CT-Bildgebung zur Beurteilung der 
genauen Stellung von Pfanne und Stiel, des Abriebes und der Weichteilsituation 
sinnvoll sein (Perka et al. 2012). Labordiagnostik und Punktion des Hüftgelenkes 
zum Ausschluss einer Infektion sollte besonders bei Spätluxationen erfolgen, da 




Die Reposition des luxierten Hüftgelenkes sollte zeitnah durchgeführt werden. Diese 
ist in der Regel nur unter Kurznarkose möglich. Gelingt sie ohne Narkose, spricht 
dies für eine fehlende Weichteilspannung und geht mit einem deutlich erhöhten 
Risiko für eine Reluxation einher (Perka et al. 2012). Daran anschließend erfolgt eine 
Stabilitätsprüfung unter Bildwandlerkontrolle. Hier spricht eine Distrahierbarkeit von 
mehr als 1 cm für eine pelvitrochantere Insuffizienz. 
Eine konservative Therapie erscheint dann sinnvoll, wenn das Risiko für eine 
Reluxation gering ist und es sich um eine Erstluxation handelt oder wenn durch eine 
Operation auf Grund unveränderlicher Risikofaktoren (mangelnde Compliance oder 
neurologische Erkrankung) keine Aussicht auf Erfolg besteht. Einheitliche 
Behandlungsschemata für die konservative Therapie gibt es nicht. Es wird aber 
empfohlen, luxationsfördernde Bewegungen zu vermeiden. Dies wird in der Regel 
durch das Tragen von Orthesen oder Bandagen unterstützt. Auch für den Zeitraum 
dieser Behandlung gibt es keine evidenzbasierten Empfehlungen. Die Orthese sollte 
für 6 Wochen rund um die Uhr und anschließenden weiteren 6 Wochen nur am Tag 
getragen werden (Murray et al. 2012). 
Bei wiederholten Luxationen ist es entscheidend, die Ursache mittels der oben 
genannten Diagnostik abzuklären. Gelingt die Identifikation des 
luxationsauslösenden Mechanismus, kann nach Abwägen der perioperativen Risiken 
und entsprechender Vorbereitung und Aufklärung eine operative Revision in Betracht 
gezogen werden. Im Rahmen des Eingriffes können dann die Positionierung der 
Implantatkomponenten korrigiert, ein Impingement beseitigt, größere 
Endoprothesenköpfe verwendet oder modulare Komponenten gewechselt werden. 
Auch eine Kombination dieser Maßnahmen kommt in Betracht. Eine intraoperative 
Stabilitätsprüfung muss durchgeführt und dokumentiert werden. Auch nach einer 
operativen Therapie kann der Einsatz von hüftgelenksstabilisierenden Orthesen oder 





1.3 Zielsetzung der Arbeit 
Zunehmend wird im Rahmen von Revisionsoperationen bei rezidivierenden HTEP-
Luxationen die Implantation von größeren Köpfen favorisiert (Beaule et al. 2002; 
Perka et al. 2012). Im Gegensatz zu Schnappinlays treten unter der Verwendung von 
Großköpfen weniger Komplikationen bzw. erneute Luxationen auf (Berend et al. 
2005; van Sikes et al. 2008). Ziel dieser Arbeit war es daher, mit Hilfe der 
beschriebenen eigens entwickelten Risikoklassifizierung, Hochrisikopatienten in 
unserem Patientengut zu identifizieren, die mit Hüftköpfen ≤ 36 mm versorgt wurden 
und das HTEP-Luxationsrisiko in dieser Gruppe festzustellen. Demgegenüber 
erfolgte die Nachuntersuchung von 10 Patienten, welche entsprechend der 
Klassifikation ebenfalls ein deutlich erhöhtes Luxationsrisiko aufwiesen und mit 
Hüftgelenksgleitpaarungen von 40 oder 44 mm versorgt wurden. Es wurde 
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Ziel dieser Arbeit war es, die Luxationsrate bei Patienten mit erhöhtem Risiko zu 
ermitteln. Es galt zu prüfen, inwieweit mit der Implantation von Großköpfen dem 
erhöhten Risiko zur Luxation erfolgreich entgegengewirkt werden kann und inwiefern 
weitere damit verbundene Komplikationen ausgeschlossen werden können. Im 
Rahmen der Untersuchung zeigte sich, dass von den im Zeitraum von 09/2009 bis 
05/2014 durchgeführten Hüft-TEP-Implantationen und -Revisionen 288 Patienten ein 
erhöhtes Luxationsrisiko aufwiesen. Das Risiko wurde dabei mit Hilfe einer eigens 
entworfenen Klassifikation zwischen 3A (hoch) und 4B (sehr hoch) eingeschätzt. Bei 
278 Eingriffen erfolgte die Verwendung von Gleitpaarungen bis maximal 36 mm, von 
denen bei 42 Patienten (15,1%) eine Luxation registriert wurde. Weitere 
Nachuntersuchungen erfolgten in 10 Fällen, in denen prophylaktisch 40-mm- oder 
44-mm-Gleitpaarungen zum Einsatz kamen. In dieser Gruppe wurde im 
Nachuntersuchungszeitraum (Follow-up 22,8 Monate) keine Luxation festgestellt. Ein 
Patient musste auf Grund eines Tumorrezidiv erneut operiert werden. Hinweise auf 
Osteolysen oder Lockerungen zeigten sich in den untersuchten Röntgenbildern nicht. 
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Die Luxation des künstlichen Hüftgelenkes nach endoprothtischem Ersatz ist eine für 
Patient und Operateur mit besonderer Tragweite verbundene Komplikation. Bei der 
Häufigkeit und damit einhergehenden Indikation zur operativen Revision liegt die 
Hüftausrenkung je nach verwendeter Quelle auf den beiden vorderen Plätzen 
(Dobzyniak et al. 2006; Kohn et al. 1997; Malchau et al. 2002). In der Literatur findet 
sich für die primäre Implantation von Hüfttotalendoprothesen eine Luxationsrate von 
2-5% (Sanchez-Sotelo und Berry 2001). Im Rahmen der Analyse der 
populationsbasierten Medicare-Daten konnten Phillips et al. 2003 bei 58.521 
Primärimplantation eine Luxationsrate von 3,9% nachweisen. Malkani et al. fanden 
2010 bei 39.266 Primärenhüftendoprothesen eine Luxationsrate von 4,76% (Malkani 
et al. 2010; Phillips et al. 2003). Im Rahmen der Revisionsendoprothetik erhöht sich 
das Luxationsrisiko um das 2 bis 3-fache. Die Luxationsrate nach Revisionseingriffen 
variiert in der Literatur von 5% bis 28% (Alberton et al. 2002; Hummel et al. 2009; 
Phillips et al. 2003; Sanchez-Sotelo und Berry 2001; Werner und Brown 2012; 
Wetters et al. 2013). Eine operative Revision der Luxationen ist bei 13% bis 42% der 
Patienten notwendig (Morrey 1992; Sanchez-Sotelo und Berry 2001). Conroy et al. 
analysierten die Daten von 58.109 bei primärer Koxarthrose versorgten Fällen der 
"Australian Orthopaedic Association National Joint Replacement Registry" im 
Zeitraum von 1999 bis 2004. Es erfolgten Revisionen bei 0,7% (N= 428) aller Fälle 
auf Grund von rezidivierenden Luxationen. Davon abzugrenzen sind 642 Revisionen 
(1,1%) aus anderen Gründen, wie Infektionen oder aseptischen Lockerungen 
(Conroy et al. 2008). In der Untersuchung des "Swedish Hip Arthroplasty Register" 
im Zeitraum von 2005 bis 2010 zeigte sich, dass von 78.098 implantierten 
Hüfttotalendoprothesen bei 1302 Fällen (1,7%) eine operative Revision erfolgte, 
wobei 0,5% (399 Fälle) auf Grund von Luxationen notwendig wurden (Hailer et al. 
2012). Mit 66-69% ereignen sich die meisten Luxationen innerhalb des ersten Jahres 
nach Implantation der Hüfttotalendoprothese (Hailer et al. 2012; Meek et al. 2007). 
Andere Autoren beschreiben eine besondere Häufung innerhalb der ersten 3 bis 6 
Monate (Perka et al. 2012; Phillips et al. 2003) bzw. der ersten 6 Wochen 
postoperativ (Prietzel 2014). Eine Revisionsoperation auf Grund einer HTEP-
Luxation ist mit erheblichen Kosten (148% einer unkomplizierten primären 
Implantation) verbunden und kann somit auch ein ökonomisches Problem darstellen 
(Sanchez-Sotelo et al. 2006). 
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Das Risiko der Gelenkluxation zu senken, gelingt in erster Linie mittels Durchführung 
eines Kapselverschlusses (Bottner und Pellicci 2006; Kwon et al. 2006; Pellicci et al. 
1998; Prietzel 2014) und durch Verwendung von größeren Endoprothesenköpfen 
(Amstutz et al. 2004; Banerjee et al. 2014; Berry et al. 2005; Bistolfi et al. 2011; 
Conroy et al. 2008; Garbuz et al. 2012; Girard 2015; Howie et al. 2012; Hummel et al. 
2009; Lombardi Jr et al. 2015; Lombardi Jr et al. 2011; Malkani et al. 2010; Peters et 
al. 2007; Plate et al. 2012; Skeels et al. 2009; Stroh et al. 2013) bzw. dem Einsatz 
von Duoköpfen oder tripolaren Pfannensystemen (funktionell größere 
Endoprothesenköpfe) (Beaule et al. 2003). Im Gegensatz dazu sollte die 
Verwendung von Schnappfannen bzw. Constrainer Linern nur nach gründlicher 
Nutzen-Risiko-Abwägung erfolgen (Della Valle et al. 2005; van Sikes et al. 2008). 
Berry et al. konnten nachweisen, dass die Verwendung von 32-mm-Köpfen 
gegenüber 22-mm- bzw. 28-mm-Köpfen bei der Implantation von 
Hüfttotalendoprothesen mit einem geringeren relativen 10-Jahres-Luxationsrisiko 
einhergeht. Weitere Untersuchungen konnten dies auch für 36-mm-Köpfe bestätigen 
(Bistolfi et al. 2011; Howie et al. 2012). In der Auswertung der "National Joint 
Registry for England and Wales" für den Zeitraum von 2005 bis 2009 konnte eine 
Zunahme der Nutzung von Endoprothesenköpfen ≥ 36 mm von 5% auf 26% 
festgestellt werden, im selben Zeitraum sank die Rate an Luxationen nach 3 Monaten 
von 1,12% auf 0,86%, nach 6 Monaten von 1,25% auf 0,96% und nach 12 Monaten 
von 1,42% auf 1,11% (Jameson et al. 2011). In einer Untersuchung von 726 
Hüftendoprothesen durch Allen et al. war einen signifikante Reduktion der 
Luxationsrate unter der Verwendung von Köpfen ≥ 36 mm nachweisbar (0% gegen 
1,25% in der Gruppe < 36 mm). In derselben Studie zeigte sich jedoch kein 
Unterschied im klinisch-funktionellem Outcome der Patienten (Allen et al. 2014). 
Lombardi et al. nutzten größere Köpfe vor allem bei jungen, aktiven und 
anspruchsvollen Patienten, sowie bei Patienten mit erhöhtem Risiko für Luxation, 
jedoch nur, wenn eine gute knöcherne Verankerung der Pfanne ohne Schrauben 
möglich war. In ihrer Studie mit einem Nachuntersuchungszeitraum von 2-12 Jahren 
stellten sie bei 1440 operierten Hüften nur eine Luxation fest. Es waren jedoch 108 
Revisionen nötig, wovon 48% auf Grund von Reaktionen auf Metallabrieb und 31% 
auf Grund von aseptischen Lockerungen erfolgten (Lombardi Jr et al. 2015). 
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Die Frage, warum mit zunehmender Größe der Endoprothesenköpfe das Risiko der 
Luxation sinkt, konnte bisher nicht abschließend geklärt werden. Ein mögliches 
Erklärungsmodel für die reduzierte Luxationsrate bietet die von vielen Autoren 
angeführte Zunahme der "Range of Motion" (ROM) und der damit verbundenen 
Reduktion des Implantat-Implantat-Impingement (Amstutz et al. 2004; Berry et al. 
2005; Burroughs et al. 2005; Chandler et al. 1982; Crowninshield et al. 2004; 
Hammerberg et al. 2010; Padgett et al. 2006; Rodriguez und Rathod 2012). Erklärt 
wird dieser Effekt mit einer verbesserten Head-Neck-Ratio, die entsteht wenn 
größere Köpfe bei gleichen Konus bzw. Endoprothesenhals verwendet werden 
(D'Angelo et al. 2008; Kung und Ries 2007; Lombardi Jr et al. 2011; Peters et al. 
2007; Smith et al. 2005). Im Widerspruch zu dieser Theorie zeigt sich bei der 
Verwendung von 32-mm-Köpfen gegenüber 28-mm-Köpfen nur eine geringe 
Reduktion des Luxationsrisikos (Berry et al. 2005), obwohl sich hier die größte 
Zunahme der ROM nachweisen lässt (Prietzel et al. 2007). Mit weiter wachsendem 
Kopfdurchmesser wird die Zunahme der ROM immer geringer und geht schließlich 
asymptotisch gegen Null. Im Gegensatz dazu konnten aktuelle Studien eine deutlich 
reduzierte Luxationsrate bei Einsatz von 36-mm-Köpfen im Vergleich zu den 28-mm-
Köpfen nachweisen (Bistolfi et al. 2011; Howie et al. 2012). Ferner wirkt das 
Auftreten von Knochen-Knochen-Impingement im Rahmen des Einsatzes größerer 
Köpfe limitierend auf die Zunahme der ROM. Dies konnte sowohl in Kadaverstudien 
(Bartz et al. 2000) als auch experimentell nachgewiesen werden (Burroughs et al. 
2005). Ein weiterer Erklärungsversuch erfolgt mit der zunehmenden "jump distance" 
bei Verwendung größerer Endoprothesenköpfe. Dabei handelt es sich um den Weg, 
den der Kopf überwinden muss, um die Pfanne vollständig verlassen zu können 
(Banerjee et al. 2014; Crowninshield et al. 2004; Lombardi Jr et al. 2015; Malkani et 
al. 2010; Plate et al. 2012; Rodriguez und Rathod 2012).  
Die hüftstabilisierende Wirkung des atmosphärischen Druckes ist ein alternatives 
Model, das die sinkende Luxationsrate größerer Hüftendoprothesengleitpaarungen 
zu erklären versucht (Prietzel et al. 2007; Prietzel 2014). Im Rahmen dieses Modells 
wird von einer auf das künstliche Gelenk wirkenden Kraft ausgegangen, die sich aus 
dem umgebenden atmosphärischen Druck und der Fläche des Kopfquerschnittes auf 
Höhe des Pfanneneinganges ergibt. Um eine Luxation herbeizuführen, muss der 
Endoprothesenkopf um einen Kopfdurchmesser (entspricht der jump distance) gegen 
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diese anhaltend wirkende Kraft heraus bewegt werden. Hierbei muss eine gewisse 
Luxationsarbeit ausgeübt werden, welche Produkt aus Luxationsweg und -kraft ist 
(Prietzel et al. 2007; Prietzel et al. 2008). Diese Luxationsarbeit steigt proportional 
zur 3. Potenz des Gelenkdurchmessers. Die klinisch beobachtete Abnahme des 
Luxationsrisikos unter der Verwendung von Köpfen ab einer Größe von 36 mm kann 
damit gut in Einklang gebracht werden (Amstutz et al. 2004; Beaule et al. 2003; 
Bistolfi et al. 2011; Howie et al. 2012; Lombardi Jr et al. 2015; Lombardi Jr et al. 
2011). Mit Hilfe der Theorie über die stabilisierende Wirkung des atmosphärischen 
Druckes lässt sich auch die Reduktion des Luxationsrisikos durch Schonung und 
konsequente Rekonstruktion der Hüftgelenkskapsel erklären (Bottner und Pellicci 
2006; Kwon et al. 2006; Pellicci et al. 1998; Prietzel 2014), da durch diese 
Maßnahmen der beschriebene Effekt besser zur Wirkung kommen kann. 
Die Theorie der hüftstabilisierenden Wirkung des atmosphärischen Druckes lässt die 
Entwicklung größerer Gleitpaarungen, ähnlich dem natürlichen Hüftgelenk, sinnvoll 
erscheinen. Sie zielt dabei auf eine annähernd anatomische Rekonstruktion des 
Hüftgelenkes mit vergleichbaren biomechanischen Voraussetzungen vor allem in 
Bezug auf Beinlänge, Offset, Belastungsübertragung auf den proximalen Femur, 
Propriozeption und ursprünglichen Durchmesser des Hüftkopfes ab (Girard 2015; 
Lombardi Jr et al. 2011). Hierbei gilt es jedoch verschiedene Probleme, wie die 
Zunahme des Abriebs (Banerjee et al. 2014; Clarke et al. 1996; Livermore et al. 
1990) oder den Abriss des Schmierfilms (Bishop et al. 2013; Girard 2015; Peters et 
al. 2007) zu beachten. In verschiedenen Untersuchungen konnte bei zunehmender 
Kopfgröße ein unbeeinflusster bzw. reduzierter linearer Abrieb, jedoch die Zunahme 
des volumetrischen Abriebes festgestellt werden (Clarke et al. 1996; Cross et al. 
2012; Digas et al. 2004; Eggli et al. 2002; Kabo et al. 1993; Kesteris et al. 1996; 
Lachiewicz et al. 2009; Livermore et al. 1990). Das Ausmaß des Abriebes ist dabei 
abhängig von den verwendeten Gleitpaarungen und kann durch Einsatz neuer 
Materialien, wie hochvernetztem Polyethylen, reduziert werden (Cross et al. 2012). 
PE-Abrieb-assoziierte Osteolysen werden als Folge des volumetrischen Abriebes 
beschrieben (Schmalzried et al. 1992). Neuere Untersuchungen bezweifeln jedoch 
die Abhängigkeit des Auftretens solcher Osteolysen von der Ausprägung des 
volumetrischen Abriebes (Lachiewicz et al. 2016).  
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Ein weiteres Problem in der Verwendung größerer Endoprothesenköpfe stellt die 
unzureichende Schmierung des Gelenkes und eine damit verbundene mögliche 
Unterbrechung des Schmierfilms dar (Hothan et al. 2013). Dies kann zur Entstehung 
von Geräuschphänomenen führen (McDonnell et al. 2013). Eine Abhilfe verspricht 
hier die Weiterentwicklung der Keramikköpfe. In ihrer vierten Generation führt die 
Verwendung von feinkörnigeren Materialien zur Reduktion der Schmierfilm-
unterbrechung und damit zur Verbesserung der Abriebeigenschaften (Banerjee et al. 
2014). Darüber hinaus kommt es durch das Auftreten höherer Drehmomente im 
Bereich der standardmäßigen Kopf-Konus-Verbindung von 12/14 mm zu 
Überlastungen (Bolland et al. 2011; Dyrkacz et al.), welche mit einem vermehrten 
Metallabrieb einhergehen können (Bonnaig et al. 2011; Elkins et al. 2014; Girard 
2015; Langton et al. 2011; Lombardi Jr et al. 2015). Dieses Problem muss in der 
Weiterentwicklung der Hüftendoprothetik durch die Änderung der Konstruktion gelöst 
werden. Andernfalls droht auch hier eine zunehmende Zahl von Revisionen. 
Die Aussagekraft der vorliegenden Fallserie ist durch das retrospektive Design, die 
geringe Patientenzahl und das inhomogene Patientengut eingeschränkt. Daher sind 
weitere prospektive Untersuchungen mit einer größeren Patientenzahl notwendig. 
Überdies muss in weiteren Studien die Anwendbarkeit der verwendetet 
Risikoklassifikation verifiziert werden. 
Sofern zukünftig die Entwicklung verschleißarmer Materialien für die Gleitpaarungen 
in der Hüftenendoprothetik gelingt und eine Anpassung der Konstruktion erfolgt, ist 
die zunehmende Verwendung großer Köpfe bis hin zu größenadaptierten bzw. 
annähernd anatomischen Köpfen denkbar. Im Vergleich mit heutigen 
Endoprothesenmodellen entsprächen diese biomechanisch in Bezug auf 
Luxationsstabilität und Funktion vielmehr dem natürlichen Vorbild. Bis zur Lösung der 
aktuell bestehenden Probleme, sollte der Kopfdurchmesser in der primären 
Hüftendoprothetik bei normalem Risiko auf 36 mm limitiert werden (Morlock et al. 
2012). Bei luxationsgefährdeten Patienten ab Risikoklassifikation 3A kann der 
prophylaktische Einsatz größerer Kopfdurchmesser erwogen werden, wenn dies 





Alberton, GM; High, WA; Morrey, BF (2002): Dislocation After Revision Total Hip 
Arthroplasty. In: J Bone Joint Surg Am 84 (10), S. 1788–1792. 
Allen, CL; Hooper, GJ; Frampton, CM (2014): Do Larger Femoral Heads Improve the 
Functional Outcome in Total Hip Arthroplasty? In: J Arthroplasty 29 (2), S. 401–404. 
Amstutz, HC; Le Duff, MJ; Beaule, PE (2004): Prevention and treatment of 
dislocation after total hip replacement using large diameter balls. In: Clin Orthop 
Relat Res (429), S. 108–116. 
Aymar, M; Cotta, H; Ewerbeck, V (2014): Standardverfahren in der operativen 
Orthopädie und Unfallchirurgie. 4., vollst. überarb. und erw. Aufl. Stuttgart [u.a.]: 
Thieme. 
Banerjee, S; Pivec, R; Issa, K; Kapadia, BH; Khanuja, HS; Mont, MA (2014): Large-
diameter femoral heads in total hip arthroplasty: an evidence-based review. In: Am J 
Orthop (Belle Mead NJ) 43 (11), S. 506–512. 
Bartz, RL; Nobel, PC; Kadakia, NR; Tullos, HS (2000): The effect of femoral 
component head size on posterior dislocation of the artificial hip joint. In: J Bone Joint 
Surg Am 82 (9), S. 1300–1307. 
Bauer, R (2013): Operative Zugangswege in Orthopädie und Traumatologie. 4. Aufl. 
Hg. v. Fridun Kerschbaumer. Stuttgart, New York: Thieme. 
Beaule, PE; Roussignol, X; Schmalzried, TP; Udomkiat, P; Amstutz, HC; Dujardin, 
FH (2003): Tripolar arthroplasty for recurrent total hip prosthesis dislocation. In: Rev 
Chir Orthop Reparatrice Appar Mot 89 (3), S. 242–249. 
Beaule, PE; Schmalzried, TP; Udomkiat, P; Amstutz, HC (2002): Jumbo femoral 
head for the treatment of recurrent dislocation following total hip replacement. In: J 
Bone Joint Surg Am 84-A (2), S. 256–263. 
Berend, KR; Lombardi Jr, AV; Mallory, TH; Adams, JB; Russell, JH; Groseth, KL 
(2005): The Long-term Outcome of 755 Consecutive Constrained Acetabular 
Components in Total Hip Arthroplasty: Examining the Successes and Failures. In: J 
Arthroplasty 20, Supplement 3, S. 93–102. 
Berry, DJ; Knoch, M von; Schleck, CD; Harmsen, WS (2005): Effect of femoral head 
diameter and operative approach on risk of dislocation after primary total hip 
arthroplasty. In: J Bone Joint Surg Am 87 (11), S. 2456–2463. 
Bishop, NE; Hothan, A; Morlock, MM (2013): High friction moments in large hard-on-
hard hip replacement bearings in conditions of poor lubrication. In: J Orthop Res 31 
(5), S. 807–813. 
 
27 
Bistolfi, A; Crova, M; Rosso, F; Titolo, P; Ventura, S; Massazza, G (2011): 
Dislocation rate after hip arthroplasty within the first postoperative year: 36 mm 
versus 28 mm femoral heads. In: Hip Int 21 (5), S. 559–564. 
Bolland, BJ; Culliford, DJ; Langton, DJ; Millington, JP; Arden, NK; Latham, JM 
(2011): High failure rates with a large-diameter hybrid metal-on-metal total hip 
replacement: clinical, radiological and retrieval analysis. In: J Bone Joint Surg Br 93 
(5), S. 608–615. 
Bonnaig, NS; Freiberg, RA; Freiberg, AA (2011): Total hip arthroplasty with ceramic-
on-ceramic bearing failure from third-body wear. In: Orthopedics 34 (2), S. 132. 
Bottner, F; Pellicci, PM (2006): Review: posterior soft tissue repair in primary total hip 
arthroplasty. In: HSS Journal 2 (1), S. 7–11. 
Burroughs, BR; Hallstrom, B; Golladay, GJ; Hoeffel, D; Harris, W (2005): Range of 
motion and stability in total hip arthroplasty with 28-, 32-, 38-, and 44-mm femoral 
head sizes. In: J Arthroplasty 20 (1), S. 11–19. 
Campbell, WC; Canale, ST (2013): Campbell's operative orthopaedics. 12. ed. St. 
Louis [u.a.]: Mosby. 
Chandler, DR; Glousman, R; Hull, D; McGuire, PJ; Kim, IS; Clarke, IC; Sarmiento, A 
(1982): Prosthetic hip range of motion and impingement. The effects of head and 
neck geometry. In: Clin Orthop Relat Res (166), S. 284–291. 
Chiu, FY; Chen, CM; Chung, TY; Lo, WH; Chen, TH (2000): The effect of posterior 
capsulorrhaphy in primary total hip arthroplasty: a prospective randomized study. In: 
J Arthroplasty 15 (2), S. 194–199. 
Chivas, DJ; Smith, K; Tanzer, M (2006): Role of capsular repair on dislocation in 
revision total hip arthroplasty. In: Clin Orthop Relat Res 453, S. 147–152. 
Clarke, IC; Gustafson, A; Jung, H; Fujisawa, A (1996): Hip-simulator ranking of 
polyethylene wear: comparisons between ceramic heads of different sizes. In: Acta 
Orthop Scand 67 (2), S. 128–132. 
Conroy, JL; Whitehouse, SL; Graves, SE; Pratt, NL; Ryan, P; Crawford, RW (2008): 
Risk Factors for Revision for Early Dislocation in Total Hip Arthroplasty. In: J 
Arthroplasty 23 (6), S. 867–872. 
Coster, A; Haberkamp, M; Allolio, B (1994): Incidence of femoral neck fractures in the 
German Federal Republic in comparison to other countries. In: Soz Präventivmed 39 
(5), S. 287–292. 
Cross, MB; Nam, D; Mayman, DJ (2012): Ideal Femoral Head Size in Total Hip 
Arthroplasty Balances Stability and Volumetric Wear. In: HSS Journal 8 (3), S. 270–
274. 
Crowninshield, RD; Maloney, WJ; Wentz, DH; Humphrey, SM; Blanchard, CR (2004): 
Biomechanics of large femoral heads: what they do and don't do. In: Clin Orthop 
Relat Res (429), S. 102–107. 
 
28 
D'Angelo, F; Murena, L; Zatti, G; Cherubino, P (2008): The unstable total hip 
replacement. In: Indian J Orthop 42 (3), S. 252–259. 
Dargel, J; Oppermann, J; Brüggemann, GP; Eysel, P (2014): Dislocation following 
total hip replacement. In: Dtsch Ärztebl Int 111 (51-52), S. 884–890. 
Della Valle, AG; Padgett, DE; Salvati, EA (2005): Preoperative Planning for Primary 
Total Hip Arthroplasty. In: J Am Acad Orthop Surg 13 (7), S. 455–462. 
Demos, HA; Rorabeck, CH; Bourne, RB; MacDonald, SJ; McCalden, RW (2001): 
Instability in primary total hip arthroplasty with the direct lateral approach. In: Clin 
Orthop Relat Res (393), S. 168–180. 
Digas, G; Karrholm, J; Thanner, J; Malchau, H; Herberts, P (2004): The Otto Aufranc 
Award. Highly cross-linked polyethylene in total hip arthroplasty: randomized 
evaluation of penetration rate in cemented and uncemented sockets using 
radiostereometric analysis. In: Clin Orthop Relat Res (429), S. 6–16. 
Dixon, MC; Scott, RD; Schai, PA; Stamos, VP (2004): A simple capsulorrhaphy in a 
posterior approach for total hip arthroplasty. In: J Arthroplasty 19 (3), S. 373–376. 
Dobzyniak, M; Fehring, TK; Odum, S (2006): Early failure in total hip arthroplasty. In: 
Clin Orthop Relat Res 447, S. 76–78. 
Dyrkacz, RM; Brandt, JM; Ojo, OA; Turgeon, TR; Wyss, UP: The Influence of Head 
Size on Corrosion and Fretting Behaviour at the Head-Neck Interface of Artificial Hip 
Joints. In: J Arthroplasty 28 (6), S. 1036–1040. 
Eggli, S; z'Brun, S; Gerber, C; Ganz, R (2002): Comparison of polyethylene wear 
with femoral heads of 22 mm and 32 mm. A prospective, randomised study. In: J 
Bone Joint Surg Br 84 (3), S. 447–451. 
Elkins, JM; Callaghan, JJ; Brown, TD (2014): Stability and trunnion wear potential in 
large-diameter metal-on-metal total hips: a finite element analysis. In: Clin Orthop 
Relat Res 472 (2), S. 529–542. 
Etienne, A; Cupic, Z; Charnley, J (1978): Postoperative dislocation after Charnley 
low-friction arthroplasty. In: Clin Orthop Relat Res (132), S. 19–23. 
Garbuz, DS; Masri, BA; Duncan, CP; Greidanus, NV; Bohm, ER; Petrak, MJ et al. 
(2012): The Frank Stinchfield Award: Dislocation in revision THA: do large heads (36 
and 40 mm) result in reduced dislocation rates in a randomized clinical trial? In: Clin 
Orthop Relat Res 470 (2), S. 351–356. 
Garellick, G; Kärrholm, J; Lindahl, H; Malchau, H; Rogmark, C; Rolfson, O (2013): 
Annual Report 2013. Swedish Hip Arthroplasty Register. Göteborg, Schweden. 
Online verfügbar unter http://www.shpr.se/Libraries/Documents/AnnualReport_2013-
04-1_1.sflb.ashx, zuletzt aktualisiert am 01.10.2014, zuletzt geprüft am 02.04.2016. 
Gesundheitsberichterstattung des Bundes (2014): Die 50 häufigsten Operationen der 






ews=&p_janein=J, zuletzt aktualisiert am 28.09.2015, zuletzt geprüft am 02.04.2016. 
Girard, J (2015): Femoral head diameter considerations for primary total hip 
arthroplasty. In: Orthop Traumatol Surg Res 101 (1 Suppl), S. S25-9. 
Goldstein, WM; Gleason, TF; Kopplin, M; Branson, JJ (2001): Prevalence of 
dislocation after total hip arthroplasty through a posterolateral approach with partial 
capsulotomy and capsulorrhaphy. In: J Bone Joint Surg Am 83-A Suppl 2 (Pt 1), S. 
2–7. 
Hailer, NP; Weiss, RJ; Stark, A; Karrholm, J (2012): The risk of revision due to 
dislocation after total hip arthroplasty depends on surgical approach, femoral head 
size, sex, and primary diagnosis. An analysis of 78,098 operations in the Swedish 
Hip Arthroplasty Register. In: Acta Orthop 83 (5), S. 442–448. 
Hammerberg, EM; Wan, Z; Dastane, M; Dorr, LD (2010): Wear and Range of Motion 
of Different Femoral Head Sizes. In: J Arthroplasty 25 (6), S. 839–843. 
Hedley, AK; Hendren, DH; Mead, LP (1990): A posterior approach to the hip joint with 
complete posterior capsular and muscular repair. In: J Arthroplasty 5 Suppl, S. S57-
66. 
Hothan, A; Lewerenz, K; Weiss, C; Hoffmann, N; Morlock, M; Huber, G (2013): 
Vibration transfer in the ball–stem contact interface of artificial hips. In: Med Eng 
Phys 35 (10), S. 1513–1517. 
Howie, DW; Holubowycz, OT; Middleton, R (2012): Large femoral heads decrease 
the incidence of dislocation after total hip arthroplasty: a randomized controlled trial. 
In: J Bone Joint Surg Am 94 (12), S. 1095–1102. 
Hummel, MT; Malkani, AL; Yakkanti, MR; Baker, DL (2009): Decreased dislocation 
after revision total hip arthroplasty using larger femoral head size and posterior 
capsular repair. In: J Arthroplasty 24 (6 Suppl), S. 73–76. 
Jameson, SS; Lees, D; James, P; Serrano-Pedraza, I; Partington, PF; Muller, SD et 
al. (2011): Lower rates of dislocation with increased femoral head size after primary 
total hip replacement: a five-year analysis of NHS patients in England. In: J Bone 
Joint Surg Br 93 (7), S. 876–880. 
Jolles, BM M; Zangger, P; Leyvraz, PF: Factors predisposing to dislocation after 
primary total hip arthroplasty. In: J Arthroplasty 17 (3), S. 282–288. 
Kabo, JM; Gebhard, JS; Loren, G; Amstutz, HC (1993): In vivo wear of polyethylene 
acetabular components. In: J Bone Joint Surg Br 75 (2), S. 254–258. 
Kesteris, U; Ilchmann, T; Wingstrand, H; Onnerfalt, R (1996): Polyethylene wear in 
Scanhip arthroplasty with a 22 or 32 mm head: 62 matched patients followed for 7-9 
years. In: Acta Orthop Scand 67 (2), S. 125–127. 
Kohn, D; Ruhmann, O; Wirth, CJ (1997): Dislocation of total hip endoprosthesis with 




Kotwal, RS; Ganapathi, M; John, A; Maheson, M; Jones, SA (2009): Outcome of 
treatment for dislocation after primary total hip replacement. In: J Bone Joint Surg Br 
91 (3), S. 321–326. 
Kung, PL; Ries, MD (2007): Effect of femoral head size and abductors on dislocation 
after revision THA. In: Clin Orthop Relat Res 465, S. 170–174. 
Kwon, MS; Kuskowski, M; Mulhall, KJ; Macaulay, W; Brown, TE; Saleh, KJ (2006): 
Does surgical approach affect total hip arthroplasty dislocation rates? In: Clin Orthop 
Relat Res 447, S. 34–38. 
Lachiewicz, PF; Heckman, DS; Soileau, ES; Mangla, J; Martell, JM (2009): Femoral 
head size and wear of highly cross-linked polyethylene at 5 to 8 years. In: Clin Orthop 
Relat Res 467 (12), S. 3290–3296. 
Lachiewicz, PF; Soileau, ES; Martell, JM (2016): Wear and Osteolysis of Highly 
Crosslinked Polyethylene at 10 to 14 Years: The Effect of Femoral Head Size. In: 
Clin Orthop Relat Res 474 (2), S. 365–371. 
Langton, DJ; Jameson, SS; Joyce, TJ; Gandhi, JN; Sidaginamale, R; Mereddy, P et 
al. (2011): Accelerating failure rate of the ASR total hip replacement. In: J Bone Joint 
Surg Br 93 (8), S. 1011–1016. 
Learmonth, ID; Young, C; Rorabeck, C (2007): The operation of the century: total hip 
replacement. In: Lancet 370 (9597), S. 1508–1519. 
Lewinnek, GE; Lewis, JL; Tarr, R; Compere, CL; Zimmerman, JR (1978): 
Dislocations after total hip-replacement arthroplasties. In: J Bone Joint Surg Am 60 
(2), S. 217–220. 
Livermore, J; Ilstrup, D; Morrey, B (1990): Effect of femoral head size on wear of the 
polyethylene acetabular component. In: J Bone Joint Surg Am 72 (4), S. 518–528. 
Lombardi Jr, AV; Berend, KR; Morris, MJ; Adams, JB; Sneller, MA (2015): Large-
diameter metal-on-metal total hip arthroplasty: dislocation infrequent but survivorship 
poor. In: Clin Orthop Relat Res 473 (2), S. 509–520. 
Lombardi Jr, AV; Skeels, MD; Berend, KR; Adams, JB; Franchi, OJ (2011): Do Large 
Heads Enhance Stability and Restore Native Anatomy in Primary Total Hip 
Arthroplasty? In: Clin Orthop Relat Res 469 (6), S. 1547-1553. 
Malchau, H; Herberts, P; Garellick, G; Söderman, P; Eisler, T (2002): Prognosis of 
Total Hip Replacement. Update of Results and Risk-Ratio Analysis for Revision and 
Re-revision from the Swedish National Hip Arthroplasty Register 1979-2000. 
Scientific exhibition at 69th Annual Meeting of the American Academy of Orthopaedic 
Surgeons, Dallas, USA, March 13-17, 2002. 
Malik, A; Maheshwari, A; Dorr, LD (2007): Impingement with total hip replacement. 
In: J Bone Joint Surg Am 89 (8), S. 1832–1842. 
Malkani, AL; Ong, KL; Lau, E; Kurtz, SM; Justice, BJ; Manley, MT (2010): Early- and 
late-term dislocation risk after primary hip arthroplasty in the Medicare population. In: 
J Arthroplasty 25 (6 Suppl), S. 21–25. 
 
31 
Mallory, TH; Lombardi Jr, AV; Fada, RA; Herrington, SM; Eberle, RW (1999): 
Dislocation after total hip arthroplasty using the anterolateral abductor split approach. 
In: Clin Orthop Relat Res (358), S. 166–172. 
Masonis, JL; Bourne, RB (2002): Surgical approach, abductor function, and total hip 
arthroplasty dislocation. In: Clin Orthop Relat Res (405), S. 46–53. 
McDonnell, SM; Boyce, G; Bare, J; Young, D; Shimmin, AJ (2013): The incidence of 
noise generation arising from the large-diameter Delta Motion ceramic total hip 
bearing. In: Bone Joint J 95-B (2), S. 160–165. 
Meek, RM; Allan, DB; McPhillips, G; Kerr, L; Howie, CR (2007): Late Dislocation after 
Total Hip Arthroplasty. From the Scottish Arthroplasty Project. In: Clin Med Res 6 (1), 
S. 17–23. 
Morlock, M; Bishop, N; Perka, C (2012): Is Bigger Really Better? In: J Bone Joint 
Surg Br 94-B (SUPP XL), S. 115. 
Morrey, BF (1992): Instability after total hip arthroplasty. In: Orthop Clin North Am 23 
(2), S. 237–248. 
Murray, TG; Wetters, NG; Moric, M; Sporer, SM; Paprosky, WG; Della Valle, CJ 
(2012): The use of abduction bracing for the prevention of early postoperative 
dislocation after revision total hip arthroplasty. In: J Arthroplasty 27 (8 Suppl), S. 126–
129. 
OECD (2013): Hip and knee replacement. In: OECD., Health at a Glance 2013: 
OECD Indicators, S. 96–97. 
Padgett, DE; Lipman, J; Robie, B; Nestor, BJ (2006): Influence of total hip design on 
dislocation: a computer model and clinical analysis. In: Clin Orthop Relat Res 447, S. 
48–52. 
Pellicci, PM; Bostrom, M; Poss, R (1998): Posterior approach to total hip replacement 
using enhanced posterior soft tissue repair. In: Clin Orthop Relat Res (355), S. 224–
228. 
Perka, C; Haschke, F; Tohtz, S (2012): Luxationen nach Hüftendoprothetik. In: Z 
Orthop Unfall 150 (2), S. e89-103, quiz e104-5. 
Peters, CL; McPherson, E; Jackson, JD; Erickson, JA (2007): Reduction in early 
dislocation rate with large-diameter femoral heads in primary total hip arthroplasty. In: 
J Arthroplasty 22 (6 Suppl 2), S. 140–144. 
Phillips, CB; Barrett, JA; Losina, E; Mahomed, NN; Lingard, EA; Guadagnoli, E et al. 
(2003): Incidence rates of dislocation, pulmonary embolism, and deep infection 
during the first six months after elective total hip replacement. In: J Bone Joint Surg 
Am 85-A (1), S. 20–26. 
Plate, JF; Seyler, TM; Stroh, DA; Issa, K; Akbar, M; Mont, MA (2012): Risk of 
dislocation using large- vs. small-diameter femoral heads in total hip arthroplasty. In: 
BMC Res Notes 5, S. 553. 
 
32 
Preininger, B; Haschke, F; Perka, C (2014): Diagnostik und Therapie der Luxation 
nach Hüfttotalprothesenimplantation. In: Orthop 43 (1), S. 54–63. 
Prietzel, T (2014): Die hüftstabilisierende Wirkung des atmosphärischen Druckes und 
resultierende Konsequenzen für die Luxationsprophylaxe nach Hüftendoprothetik. - 
Experimentelle und klinische Untersuchungen. Habilitationsschrift. Universität 
Leipzig. Medizinische Fakultät. 
Prietzel, T; Drummer, N; Farag, M; Richter, KW; von Salis-Soglio, G (2010): Die 
Bedeutung des Labrum acetabulare für die Hüftstabilität – eine experimentelle 
Studie. In: Z Orthop Unfall 148 (04), S. 436-442. 
Prietzel, T; Drummer, N; Pilz, D; Richter, KW; von Salis-Soglio, G (2008): Webers 
experiments regarding the stabilising effect of atmospheric pressure on the hip joint - 
a historical and experimental retrospect. In: Z Orthop Unfall 146 (5), S. 644–650. 
Prietzel, T; Richter, KW; Pilz, D; von Salis-Soglio, G (2007): The stabilizing effect of 
atmospheric pressure (AP) on hip joint subject to traction force--an experimental 
study. In: Z Orthop Unfall 145 (4), S. 468–475. 
Rodriguez, JA; Rathod, PA (2012): Large diameter heads: is bigger always better? 
In: J Bone Joint Surg Br 94 (11 Suppl A), S. 52–54. 
Salassa, T; Hoeffel, D; Mehle, S; Tatman, P; Gioe, TJ (2014): Efficacy of revision 
surgery for the dislocating total hip arthroplasty: report from a large community 
registry. In: Clin Orthop Relat Res 472 (3), S. 962–967. 
Sanchez-Sotelo, J; Berry, DJ (2001): Epidemiology of instability after total hip 
replacement. In: Orthop Clin North Am 32 (4), S. 543–552. 
Sanchez-Sotelo, J; Haidukewych, GJ; Boberg, CJ (2006): Hospital cost of dislocation 
after primary total hip arthroplasty. In: J Bone Joint Surg Am 88 (2), S. 290–294. 
Schmalzried, TP (2005): Preoperative templating and biomechanics in total hip 
arthroplasty. In: Orthopedics 28 (8 Suppl), S. s849-51. 
Schmalzried, TP; Jasty, M; Harris, WH (1992): Periprosthetic bone loss in total hip 
arthroplasty. Polyethylene wear debris and the concept of the effective joint space. 
In: J Bone Joint Surg Am 74 (6), S. 849–863. 
Skeels, MD; Berend, KR; Lombardi Jr, AV (2009): The dislocator, early and late: the 
role of large heads. In: Orthopedics 32 (9). 
Smith, TM; Berend, KR; Lombardi Jr, AV; Emerson, RH; Mallory, TH (2005): Metal-
on-Metal Total Hip Arthroplasty with Large Heads May Prevent Early Dislocation. In: 
Clin Orthop Relat Res 441 (&NA;), S. 137–142. 
Statistisches Bundesamt (Destatis) (2014): Fallpauschalenbezogene 
Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) - Operationen und Prozeduren der 
vollstationären Patientinnen und Patienten der Krankenhäusern. - Ausführliche 





aktualisiert am 28.09.2015, zuletzt geprüft am 02.04.2016. 
Stroh, DA; Issa, K; Johnson, AJ; Delanois, RE; Mont, MA (2013): Reduced 
dislocation rates and excellent functional outcomes with large-diameter femoral 
heads. In: J Arthroplasty 28 (8), S. 1415–1420. 
Suh, KT; Park, BG; Choi, YJ (2004): A posterior approach to primary total hip 
arthroplasty with soft tissue repair. In: Clin Orthop Relat Res (418), S. 162–167. 
Sun, Y; Stürmer, T; Günther, KP; Brenner, H (1997): Inzidenz und Prävalenz der 
Cox- und Gonarthrose in der Allgemeinbevölkerung. In: Z Orthop Ihre Grenzgeb 135 
(3), S. 184–192. 
Tronzo, RG (1987): Surgery of the Hip Joint. Volume II. Second edition. New York, 
NY: Springer New York. 
van Sikes, C; Lai, LP; Schreiber, M; Mont, MA; Jinnah, RH; Seyler, TM (2008): 
Instability after total hip arthroplasty: treatment with large femoral heads vs 
constrained liners. In: J Arthroplasty 23 (7 Suppl), S. 59–63. 
van Stralen, GM; Struben, PJ; van Loon, CJ (2003): The incidence of dislocation after 
primary total hip arthroplasty using posterior approach with posterior soft-tissue 
repair. In: Arch Orthop Trauma Surg 123 (5), S. 219–222. 
Weeden, SH; Paprosky, WG; Bowling, JW (2003): The early dislocation rate in 
primary total hip arthroplasty following the posterior approach with posterior soft-
tissue repair. In: J Arthroplasty 18 (6), S. 709–713. 
Werner, BC; Brown, TE (2012): Instability after total hip arthroplasty. In: World J 
Orthop 3 (8), S. 122–130. 
Wetters, NG; Murray, TG; Moric, M; Sporer, SM; Paprosky, WG; Della Valle, CJ 
(2013): Risk factors for dislocation after revision total hip arthroplasty. In: Clin Orthop 
Relat Res 471 (2), S. 410–416. 
White Jr, RE; Forness, TJ; Allman, JK; Junick, DW (2001): Effect of posterior 
capsular repair on early dislocation in primary total hip replacement. In: Clin Orthop 
Relat Res (393), S. 163–167. 
Woo, RY; Morrey, BF (1982): Dislocations after total hip arthroplasty. In: J Bone Joint 
Surg Am 64 (9), S. 1295–1306. 
Yang, NP; Chen, HC; Phan, DV; Yu, IL; Lee, YH; Chan, CL et al. (2011): 
Epidemiological survey of orthopedic joint dislocations based on nationwide 
insurance data in Taiwan, 2000-2005. In: BMC Musculoskelet Disord 12, S. 253. 
Yuan, LJ; Shih, CH (1999): Dislocation after total hip arthroplasty. In: Arch Orthop 







            Seite 
Tabelle 1* Einteilung der HTEP-Luxationen entsprechend der  
  Luxationsrichtungen nach Dargel et. al.     3 
Tabelle 2* Einteilung der Luxationen nach der Charité-Klassifikation  
  (Perka et al 2012)        3 
Tabelle 3*  Risikofaktoren 1. und 2. Ordnung     7 
Tab. 1  Klassifikation des Luxationsrisikos bei hüftendoprothetischen  
  Eingriffen (Primärimplantationen und Revisionen)   13 
Tab. 2  Ergebnisse der 10 analysierten Behandlungsverläufe  
  nach Hüftendoprothetik mit 40-mm- oder 44-mm-Köpfen  16 
 
6. Abbildungsverzeichnis 
            Seite 
Abb. 1 Patient 1 (männlich 55 Jahre) invertierte Röntgenaufnahmen 
  der linken Hüfte a.-p. und lateral, vor Revisionsoperation 
  (8/2009) nach mehr als 100-facher  Luxation der Hüft-TEP nach 
  früherem Hüftverrenkungsbruch      12 
Abb. 2 Patient 1 (männlich 55 Jahre) invertierte Röntgenaufnahmen der 
  linken Hüfte a.-p. und lateral, postoperativer Röntgenbefund 
  (9/2009) nach Entfernung des Osteosynthesematerials 
  (5 Schraubenfragmente als Residuen) und zementfreier 
  Pfannenimplantation in rezentrierter Position unter Verwendung 
  von 40-mm-Gelenkkomponenten (Kopf „Biolox delta“ Fa. 
  Ceramtec, Plochingen, Deutschland; Inlay Fa. ESKA Implants 
  GmbH – heute Orthodynamics, Lübeck, Deutschland)  15 
Abb. 3 Patient 1 (männlich 55 Jahre) invertierte Röntgenaufnahmen der 
  linken Hüfte a.-p. und lateral, unveränderter lockerungsfreier 
  Sitz der Implantate 5 Jahre postoperativ (5/2014)   17 
Abb. 4 Patient 2 (männlich 46 Jahre) invertierte Beckenübersichts- 
  aufnahme, präoperative Darstellung mit Luxationskoxarthrose 
  rechts, der dysplastische rechte Hüftkopf artikuliert in einer 
  Sekundärpfanne im Darmbeinbereich, zusätzlich 
  Dysplasiekoxarthrose links      17 
 
35 
Abb. 5 Patient 2 (männlich 46 Jahre) invertierte Röntgenaufnahmen 
  der rechten Hüfte a.-p. und lateral, postoperativer Befund mit 
  Pfannendachplastik, zementfrei implantierter Pfanne und 40-mm- 
  Gelenkkörpern, zementierte Stielimplantation nach proximaler 
  Femurfissur und Cerclageanlage      18 
Abb. 6 Größenadaptierte Hüft-TEP-Gelenkkomponenten: Keramikköpfe 
  „Biolox delta“ (Fa. Ceramtec, Plochingen, Deutschland) und 
  zugehörige PE-Inlays (Fa. ESKA Implants GmbH – heute 
  Orthodynamics, Lübeck, Deutschland) mit 28–44 mm 























7. Erklärung über die eigenständige Abfassung der Arbeit 
 
Hiermit erkläre ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbständig und ohne unzulässige 
Hilfe oder Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Ich 
versichere, dass Dritte von mir weder unmittelbar noch mittelbar geldwerte 
Leistungen für Arbeiten erhalten haben, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der 
vorgelegten Dissertation stehen, und dass die vorgelegte Arbeit weder im Inland 
noch im Ausland in gleicher oder ähnlicher Form einer anderen Prüfungsbehörde 
zum Zweck einer Promotion oder eines anderen Prüfungsverfahrens vorgelegt 
wurde. Alles aus anderen Quellen und von anderen Personen übernommene 
Material, das in der Arbeit verwendet wurde oder auf das direkt Bezug genommen 
wird, wurde als solches kenntlich gemacht. Insbesondere wurden alle Personen 















.................................     .................................... 
Datum        Unterschrift 
 
37 
8. Lebenslauf und wissenschaftlicher Werdegang 
 
Personalien 
Name, Vorname: Philipp, Henry Peter 
Geburtsdatum: 10. April 1984 
Geburtsort:  Halle/Saale, Sachsen-Anhalt, Deutschland 




1990 - 1994  Grundschule Zingst 
1994 - 1996  Gymnasiale Orientierungsstufe der Haupt- und Realschule Zingst 




2003 - 2005  Vorklinische Ausbildung an der Ernst-Moritz-Arndt-Universität
   Greifswald mit dem  Abschluss Erster Abschnitt der Ärztlichen 
   Prüfung 
2005- 2009  Klinische Ausbildung an der Ernst-Moritz-Arndt-Universität 
   Greifswald mit dem Abschluss Zweiter Abschnitt der Ärztlichen 
   Prüfung 
Seit 10/2014  Promotion an der Klinik und Poliklinik für Orthopädie,  
   Unfallchirurgie und Plastische Chirurgie der Universität Leipzig 
 
Anstellungen 
08/2010 - 07/2012 Assistenzarzt am Zentrum für Wirbelsäulenchirurgie / Deutsches
   Skoliosezentrum, Werner-Wicker-Klinik, Bad Wildungen 
Seit 08/2012  Assistenzarzt an der Klinik und Poliklinik für Orthopädie der 
   Universität Leipzig, aktuell Klinik und Poliklinik für Orthopädie,








Ich möchte mich zum Abschluss meiner Ausführung bei allen Personen bedanken, 
die mich bei der Anfertigung dieser Dissertation unterstützt haben. Besonderer Dank 
gilt allen Mitarbeitern der Klinik und Poliklinik für Orthopädie, Unfallchirurgie und 
Plastische Chirurgie der Universität Leipzig, im Speziellen meinem Betreuer PD Dr. 
med. Torsten Prietzel, der mir stets mit gutem Rat zur Seite stand und Dr. med. Dirk 
Zajonz für die Antworten auf meine vielen Fragen. Der größte Dank gilt meinen 
Eltern, die mir diese Arbeit und mein Studium ermöglicht haben und mich stets 



























Anlage 1 - Dokumentationsbogen Patienten mit Großköpfen - Datensatz 1 
 
Patient(in):  _____________  *___________ 
 Name, Vorname   Geburtsdatum 
 
Telefon:  _____________ 
 
OP:  __________________________ 
  Kopfgröße, Seite und OP-Datum 
Luxation: JA / NEIN 
 
Revision:  JA / NEIN 
 
Befragt am: _____________ 
 
 
Bemerkung 1: …………………………………………………………… 
 
Bemerkung 2: …………………………………………………………… 
 





Anlage 2 - Telefoninterviewbogen zu 40/44mm Köpfen 




1. Ist die Wunde unmittelbar nach der 
entsprechenden  OP problemlos verheilt?  
(    ) ja (     ) nein 
 Wenn nein, welche Probleme gab es:  
 
2.  Gab es an der Narbe im Bereich der Hüfte 
zum späteren Zeitpunkt Probleme? 
(    ) ja (     ) nein 
 Wenn ja, welche Probleme gab es:     
 
3.  Waren nach der Operation an der Hüfte links 
weitere Operationen notwendig? 
(    ) ja (     ) nein 
 Wenn ja, welche OP / in welcher Klinik?     
 
4. Kam es zu einer Ausrenkung der Hüfte? (    ) ja (     ) nein 
 Wenn ja, wo wurde diese behandelt?  
 
5. Bestehen andere schwerwiegende 
Erkrankungen (außer an den Hüftgelenken), 
welche die Gehfähigkeit einschränken? 
(    ) ja (     ) nein 
 Wenn ja, welche?  
 
6. Tragen Sie eine Schuherhöhung zum 
Ausgleich einer unterschiedlichen Beinlänge? 
(    ) ja (     ) nein 
 Wenn ja, welche Seite und Höhe? (    ) rechts    (    ) links     Zentimeter?  ……….. 
 
7. Sind sie beim Laufen auf die Nutzung von 
Gehhilfen angewiesen? 
(    ) ja (     ) nein 




8. Gab es sonstige Probleme/Komplikationen? (    ) ja (     ) nein 
 Wenn ja, welche?  
 
 
…………………….    ………………………. 
Datum      Befragt durch 
 
